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The　Validity　of　the　Pres．ervation　of　Patient’s　own　Mitral
　　　　　　Valve　versus　Replacement　for　Mitral　Steno．sis
　　　　　－demonstrated　by　preoperative　and　postoperative
　　　　　　　　　　　cardiac　catheterization　study　as　well　as
　　　　　　　　　　　　　　　echocardiographic　assessment一
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　　　From　1954　to　1979，　a　perio．d　of　25　years，　a　total　of　778　case．s　of　mitral　valve　surgery　were　conducted
at　the　Sappo．rQ　Medical　Co．11eg．e　by　the　Department　of　Surgery（Thoracic　and　Cardiovascular　Surgery
Department）and　the　results　were　analyzed．
　　　In　this　series，65　per　cent　of　the　cases　were　done　on　mitral　s．tenosis．　The　purpose　of　this　commu－
nication　i．s　to　demonstrate　the　validi．ty　of　preservation　of　diseased　mitral　valve　instead　of　replacement
at　the　t．ime　of　surgery．　The　long－term　results　of　this　series　showed　that　the　survival　rate　for　co．mmis－
surotomy　was．　found．to　be　much　more　superior（92．5％）to　that　of　replacement（59，4．％）．　Exte．nsive
preQperat．ive　echocardio．graphi．c　assesslnent　for　mitral　sten．osis　has　been　carried　out．　The　authors　have
demonstrated　that士here　was．　a　good　correユat三〇n　1）etween　the．　mitral　vaユve　area　caユcuユated　by　echocardio－
graphic　technique　based　on　the　measurement　of　the　dist．a且ce　be．tween　the　anterior　to　posterior　cusps
and　that　obtained　by　catheterization　using　G．orlin　for皿uIa．．The　most　rellable　criteria　for　mitral　co．mmis－
surotomy　was　found　to　be　a　preserved　good　amp．1itude　as　well　as　a　mild　thickening　of　the　anterior　cusp．
The　Inean　valve　of　mitr．al　valve　Qri丘ce　areas　were　compare．d　in　both　commissurotomy　and　replacement
groups　did　not　show　any　essential　dif［erence（commissurotomy：2．10±0．97　cm2　versus　replacement；1．64
±0．31cm2）．
　　　It　was　concluded　that　mitral　commissurQtQmy　Inay　provide　not　only　a　superior　1．ong－term　result　but
also　comparable　hemodynamic■esults　demonstrated　by　catheterization　as　w．ell　as　by　echocardiographic
studies，　Therefore，　the　concept　of　the　preservation　of　diseased　mitral　valve　in　so　far　as　pQssible　may
be　valid　in　treating　dominant　or　predominant　mitral　stenQsis．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Received　August　24，1979　and　accepted　September　28，1979）．
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1　はじめに
　過去25年間に当教室で行った僧帽弁外科治療成績をみ
るとその実施手術の65％が僧帽弁交連切開術である．長
期遠隔追跡では交連切開術群の累積死亡率（7．5～11．3％）は
比較的低率であるに反し弁置換術の死亡率は高率であっ
た（Table　1）1，2）．僧帽弁狭窄を主とする症例に対する交連
切開一弁形成術群は術後に弁口の軽度～中等度の狭窄を残
しながらも大半の症例は正常人に近い日常生活を長期につ
づけている．これらの臨床的経験から著者らは僧帽弁狭窄
症を主とする病変に対しては「自己弁の可及的温存」の考
えが術後遠隔成績が良好なことから現時点においては妥当
なものと考えている．自己弁温存をはかるためには高度な
狭窄病変に対しても交連切開術の適応を拡大することにな
る．それ故に僧帽弁狭窄病変をより正しく把握する血行力
学的検査と，病理所見をより深く理解するための検査法が
必要となってくる．外科医の立場から交連切開を計画的に
行うために弁組織自体の病変を適確に診断し，手術効果を
正確に判定評価する：方法がまず確立されねばならない．し
たがって，第一に当科で外科治療を行なった僧帽弁狭窄症
（MS）にっき術前に心臓カテーテル検査ならびに心エコー
図検査を行い，エコー図の形態から僧帽弁の重症度を分類
した．また第二にretrospectiveにみて交連切開，弁置換
術がいかなる重症度分類群に対して行なわれたかを分析し
た．第三に交連切開術による弁口開大効果を簡単に正確に
判定する血行力学的検索方法と心エコー図による判定法を
示した．さらに第四に機能的僧帽弁口面積の測定から交連
切開術と弁置換術の血行力学的相違を検討した・以上の研
究結果から僧帽弁口の機能的，器質的弁口面積の手術前後
における改善につき評価判定を行い，著者らの提唱する
「自己弁温存の概念」をいかに理解し，その考え方の妥当
性を示す根拠をどのように証明しうるか，という命題に対
し解答をうることが本論文の目的である．
2　症例と診断方法
2・1症　　例
　1976年1月1日～1979年4月30日の期間に教室で行っ
たMSに対する外科治療83症例と本症例とは別な最長5
Table　l　R85読3げ5班9加Z’プ6αオ1π8ηけb酉∫o♂α’64フ嘘7u♂5勘05∫5
Procedure Case　hospital　mortality　late　mortality　cu皿ulative　mortality
Closed　CommissurQtomy
Open　Commissurotomy
Repaire－Annuloplasty
Valve　Replacement
Tota1
266
239
54
219
24
14
9
46
6
4
9
43
778 93（12％） 62（8％）
30　（11．3％）
18　　（7．5gち）
18　　（33．3gち）
89　　（40．9％）
155　　（199％）
Dec．1，1954－May，30，1979，　Sapporo　Medical　College　and　HospitaL
Table　2　磁顧6αゆプ0684班8∫40解声1畠6αごんgzo砂5
G　工
G皿
G刀工
TotaI
MC
30
19
0
49
prlmary
secondaエy
23
7
14
5
0
0
37
12
VR
5
19
10
34
primary
secondary
5
0
10
9
2
8
！7
17
Total
35
38
10
83
prInユary
secondary
28
7
24
14
2
8
54
29
MC：1ni亡ral　colnmissuro亡omア
VR＝valve　replacement
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年の経過観察をしている僧lll冒弁交連切開（MC）18症例の
計101症例を研究対象とした．83症例に行った手術々式は
MCが49例，弁置換術（VR）は34症例であった（Table　2）．
PCWP
LVP
　Fig．1　Simultaneous　pressure　tracing．
PCWP：pulmonary　capillary　wedge　pressure
LVP＝　1eft　ventricular　pressure
Dotted　areas　indicate　functional　mitral　valve
pressure　gradient，
『幽薗i箇富　Fig．　Z　The　method　of　tracing　of　mitral　valve
　　　　　echogram　both　in　systolic　and　diastolic
　　　　　stages．
　The　cross－sectional　echogram　are　determined
　the　appropriate　direction　of　the　beam（1，2，3，4）
　for　M一皿ode　echographic　tracing．
F丘g。3　The　method　of　measurement　of　the
　　　　distance（D）between　anterior（AMV）
　　　　and　posterior（PMV）mitral　valve
　　　　cusps　during　diastolic　phase．
2・2診断方法
①血行力学的検査法，左右心臓カテーテル検査時，肺毛
細管圧一左心室圧を同時にミンゴグラムを用いて測定記録
し，両者の圧較差をもって僧帽弁口の圧較差に代用した．
心拍出量は熱希釈法で測定し，Gorlinの公式8）より僧ll】冒
弁口面積（MVA）を計算した（Fig，1）．②エコ一括ルディ
オグラフ（フクダ電子SSD－110　S），ハンドスキャナー（同
上，ASU－25），心拍同期制御装置（同上，　SCU－9）を使用
した．僧帽弁（MV）掛値の記録はまず前後尖を断層エコー
図法にし確認した上で，M－modeエコー図法でポラロイ
ドフィルムに撮影した．拡張期MVの前後尖の最大開大
距離（D）より僧帽弁口面積（MVA）3）を測定し，楕円形と
みなした場合MVA（E）＝1／4×π×D×1．5×D，円形とみな
した場合MVA（C）＝1／4×π×D2（cm2）として求めた．こ
れに加えて，MV前後尖の形態から1，　II，　III群に分類し
た（後述）4）．そのほか前門最大振幅（amplitude＞，　MV前
尖の弁後退速度（EF　slope），前芸の弁の厚さの測定伯に
つき検討した（Figs，2，3）．
3結　　果
3・1　僧帽弁前後尖のエコー図形態からみた狭窄病変の重
　　症度分類（Figs．4，5）（Table　3）
　前尖最大振幅，MV前尖後尖エコー曲線の多重性と前後
尖の分離可能の有無につぎ83症例の術前エコー図を下記
の3群に分類した．
　1群（35例）：MVエコー図曲線の前後尖は明瞭に分離さ
れ，前尖は1～2本の細い曲線で示された．前尖最大振i11扇
は良好に保たれ（21．82±4．72mm），前尖の肥厚は軽度であ
った（6．49±1．62mm）．
　1工群（38例）：前後尖の分離は可能で，前回は複数の曲
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線からなり，前二二大振1嘔は中等度に低下（18．62±4．18
皿m）し，前尖の肥厚も中等度（8．18±2．04mm）にみとめ
られた．
　III群（10例）：前回エコー曲線は多数の連続した多重曲
線からなり，前後尖は区別しえない．六六最大振幅は著明
に低下し（！6．87±5．35），前記の肥厚は高度（8．78±1．10）と
なっている（Table　3）．
‘㎜〕
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Fig．4Classi丘cation　of　mitral　stenosis　according
　　　　to　the　mitral　valve　echographlc　patterns
　　　　（GI＝mild，　G　II：moderate，　G工II：severe
　　　　degree）．　The　dotted　areas　indicate　the
　　　　thickness　of　the　anterior　mitral　cusp，
lo
　o
Fig．5　The　value　of　amplitudes（mean±SD）
　　　　of　the　mitral　anterior　cusp　in　83　cases
　　　　of　mitral　stenosis　compared　among
　　　　three　groups　according　to　the　surgical
　　　　procedures，
○……open　mitral　commissurotomy
●……commissurotomy　for　recurrent　stenosis
△・・…・mitral　valve　replacement
▲……mitral　valve　replacement　for　re－stenosis
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Table　3τ肋723θαηα〃ψ♂漉雇8∫α．α7z4痂8彦痂‘盈θ55げ’ゐ8α雇87勿7一
〃漉π乙Zηαんθ侃功∫∂．1πθα読91層。妙
G『［
G］工
G］1［
a．a皿Plitude　（mm）
m十SD
　N＝35
21．82±4、72
　N＝38
18．62±4．18
　N＝10
16．87±二5．35
MS
　N＝30
22．08＝ヒ4．58
　N＝19
18．74＝ヒ424
VR
　N＝5
20．22±5．46
　N＝19
18．50±4．11
　N二10
16．87±5．35
b．thickness（mm）
N＝30
6，49±1．62
N＝38
8．18±2．04
N＝10
8．78±1．10
MC
N＝25
6．62±1．48
N二19
7．21±1，96
VR
N＝9
5．84±2．05
N＝19
9．16±1，60
N；10
8，78±1．10
　3・1・1前尖最大振幅値＝1→II→III群の順にその平均
値は低下の傾向を示した．また前尖の厚さの平均値もこの
順位で増加する傾向を示した（1，VS．　IIならびに，　I　VS．
III，　p＜0．05）．
　3・1・2エコー図曲線から測定したMV前尖の厚さと切
除弁の厚さの実測値：II，　III群に属する弁置換34症例中
22例の切除弁（完全な弁組織を有する）の厚さと石灰化の
検索を行った．エコー図上の弁の厚さ（勾の値と切除弁の
実測した厚さωとの値の相関をみるとFO．76躍＋1．74
mm，　r＝0．78で1％以下の危険率で有意の相関を示した．
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また22例の切除弁の厚さ（〃）と弁の肉眼的石灰化の程度
（勾〔0～3度〕については害＝0，68即十7．16m皿（r＝0．42，
p＝0．05）で示される：有意の相関をえた．
　一方，エコー図による前尖の厚さ（ωと切除弁の石灰化
の程度（∬）との間には㌢＝0．426∬＋7．76（r＝0．29）の回帰
式をえたが両者に有意の相関をみとめなかった．換言すれ
ば肉眼的に観察し，計測した切除弁の前尖の肥厚度とその
弁の石灰化の程度とはほぼ一致する傾向を示した．またエ
コー曲線の前尖の厚さと実際の弁尖の肥厚の程度はよく一
致していた．しかし問題はエコー図のみでは前尖における
石灰化の程度を必ずしも予測しえないことがわかり，術前
に石灰化の程度を予知する確実な診断法が必要であること
が痛感された（Table　4）．
　3・1・3三群における実施手術々式：1群では35例中
交連切開（MC）が30例，　II群38例中MC　19例，さらに
工工1群10例ではMCはなく，すべて弁置換術（VR）とな
っている．このように術前の僧ll眉弁エコー図の形態分類は
僧帽弁狭窄病変の術中の弁病変の重症度とよく一致したこ
とがわかり，それは同時に，手術適応術式の選択をあらか
Table　5　Tん6痂56θ翫π60％∫弄η4ガπ93勿ρrθ⑫6ハ
　　　　　α蜘8侃4ρ05オ。♪67u蜘θ146α585げ
　　　　　フ2Z珈宝zZ　5’8η05ガ5
Case
Table　4　Tゐ6漁ガ‘肋θ∬げα鉱8プガ。門窺孟解Z”αあ8
　　　　　耀α5卿64ろ：y8漉06απ1ゴ08フ吻痂6ノπθ彦ん04
　　　　　ρrθ（ψ6冗α蜘8砂（A），疏8診痂6肋θ∬”z8α5一
　　　　　躍で4　の　読アー86’窃∫∫oη　（B）αη4　漉8
　　　　　4θ97でθ（ゾ6αあ哲6α彦ガ。η（ゾ227ぞ3θ伽4
　　　　　漉彦㍑♂ηα動85（C）勿ρα孟ガθ窺50Zα∬解θ4
　　　　　伽G11απ6JG刀7
1
2
3
Case
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
Age
35
56
25
54
52
37
57
49
42
28
56
43
52
44
48
52
32
47
53
51
35
54
　　（A）
thickness　inechogram
9．75
10．87
7．6
8，7
8．7
8．7
9．78
7．8
8．7
9．78
7．83
4．35
8．7
6．73
10．86
8．67
8．7
10，22
8．7
6．5
5．4
9．78
　（B）measured
thickness
7．5
12．5
7．5
7．0
9．0
7．0
8．5
8．5
8，5
9．0
7．0
6．0
9．0
7．5
10．5
10．5
8．0
11．0
7．0
9．0
4．0
9．0
　　（C）
degree　ofcalcification
4
3
3
0
2
3
1
3
2
1
0
2
3
2
2
3
3
1
3
1
1
0
2
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
Age
37
38
62
62
29
41
37
30
53
47
41
50
59
36
（cm2）
Cath．MVA
1．74
2．54
1．04
1．76
0．88
292
0．7
1．41
136
196
1．02
1．96
1．04
5．10
1．21
2．50
0．62
1．20
0．53
1．29
0．68
1，50
1ユ3
1．60
1．42
1．53
1．42
2．34
elliptical
Echo．MVA
0．89
1．4
0．65
1，39
1．18
2．69
0．68
1．70
1．13
2．34
1．13
2．34
1．13
3ユ3
1．13
2．72
0．68
1．60
0．70
2．00
0．70
1．39
0．89
1．99
2．02
2ユ7
1．40
3．01
circular
Echo．MVA
0．59
0．93
0．45
0．93
0．79
1．79
0．45
1．13
0．75
1．56
0．75
156
0．75
2．09
0．75
1．81
0．45
1．01
0．47
1．33
0．59
0．93
0．59
1．33
1．35
1．45
0．93
2．01
（D）c皿
0．87
1．09
0．76
1．09
1．00
1．51
0．76
1、20
0．98
1．41
0．98
1．41
0．98
1．63
0．98
1．52
0．75
1．13
0．77
1．30
0．87
1，09
0．87
1．30
1．31
1．36
1．09
1．60
EFslope
12．2
28．9
16．3
42．4
12．4
23．6
3．8
22．8
19．6
34．2
19．6
34．2
7．17
26．7
10．4
35．9
13．6
20．4
6．7
19．6
7．6
43．9
12．0
35．9
22．7
31．8
12．39
37．4
（D）：　distance
　　　cusps・
between　anterior　and　posterior
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じめ術前に予知しうることがわかる．ここで第II群の症
例ではMC，　VRの術式がいかなる理卸こより選択された
かエコー図の所見からretrospectiveに検討を加えてみ
た（Table　3）．第II群の術前最大振幅の比較ではMC，　VR
の平均値はほぼ同値を示した．しかし前項の弁の肥厚度で
はMC　7．21±1．96　mm，　VR　9．16±1．60　m皿と両者の平均
値に有意差が（P＜0．05）みとめられた．Table　3．　hの項
目の所見から考えてエコー図の弁の肥厚が高度な場合は切
除弁における石灰化の程度とは直接の関係を示さないま
でもやはり弁破壊の程度が著明であることを示すものと
思われる．
3・2　僧帽弁狭窄症に対する交連切開術の血行力学的なら
　　びに心エコー図による効果判定法（Table　5）
　3・2・1僧帽弁交連切開術は僧帽弁口を解剖学的に開溢
し，機能的な弁口面積を拡大することを目的としている．
著者らは手術効果の判定はこのことからも術後の器質的，
機能的弁口面積の改善度についての検討がなされるべきと
考えている．最近行った連続14症例の術前後の心臓カテ
ーテル検査よりGorlin式8）からえた弁口面積（∬）と，前
述の前後尖間の距離（D）の測定からえられた僧帽弁を楕円
形とみなした弁口面積値（初との相関を検討した．両老は
術前写＝0．55κ＋0．45（r＝0．54，p＜0．05）さらに術後では
写＝0．45∬十1．00，（r＝0．74，p〈0．01＞と：有意な相関をえた
（Fig．6）．
　3・2・2　また僧帽弁前尖後退速度EF　slope（〃）とGorlin
式8）の弁口面積＠）との数値：7＝8．U＋3．80（r＝0．57，
p＜0．02）と術前症例において有意な相関を示した．しかし
同一症例の術後のEF　slopeとGorlin式8）のMVAと
の間にはなんら有意な相関はみとめられなかった．その結
果から，著者らはEF　slopeは術前に／曽帽弁狭窄の重症度
をある程度は示しうるが，EF　slopeのみの検索では手術
による弁口開大の効果を判定しえないという結果をえた
（Fig．7）．
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3・3　第一期・第二期僧幅弁狭窄症に対するエコー図所見
　　のみからみた弁口面積開大効果（Table　6＞
　第一期手術12例（A群），第二期手術9例（B群）に加
え，術後長期観察中の経過良好な18症例（C群）の僧帽弁
エコー図のMVA，　EF　slope値につき比較検討した。そ
Pブθ（ψ8z野口αη4ρ05’砂θ7U加8ガη4勿95伽ρ万ノπα2：yαη45θ60加1α7：y厩彦7掘
∫’侃05ゴ5Z酬葭θCO〃ψαr64孟0漉θ0疏θ7『97℃砂ρブカ0∫’（ψ6名α蜘θ刀諺m♂5’θη03お
G－A
G－B
G－C
Primary　MS
　N＝12
secondary
Re－MS
　N＝9
preOP・
postop．
preOP・
postOP・
other　MS　N；18
MVA
0．93±0．20
2．02±0．56
1ユ8±0．34
1．74＋0．49
2．00±2．36
arnplitude
21．67±4．52
22，83±4．84
20．24±3．14
22．11±2，64
20．22±4ユ5
EF　slope
11．56±　4．48
32．04±　8，00
14．02±　4，25
29．04±　5．70
26．31±二16，81
thickness
7．06＋1．39
7．20±2．08
6．38＋1．58
G．一C．： other　dif［erent　18　cases　of　postoperative　mitral　stenosis　who　were　followed　up
for　long　term　period．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（mean±SD）
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の結果，A，　B両群のMVA，　EF　slQpe値は各群の術前値
に比較し，術後は著明な増加を示した，またC群のMVA，
EF　sloseはA，　B群の術後の平均値とほぼ1三等の値を示
していた．以上の事実から，術後MVA，　EF　slopeの値
は長期間一定の数値に固定し，再狭窄が出現した場合に限
り第一期僧1用弁狭窄症とほぼ同様な数値を示すことがわか
った．したがって僧帽弁エコー図の所見のみから再狭窄の
診断，その程度の判定が可能と考えられ，エコー図の術後
長期観察例に対する診断の有用性が示された．
3・4　僧帽弁手術後の機能的弁口面積測定値（Gorlin式の
　　MVA）からみた術式の評価
　MCの連続14症例，　VRの連続12症例（Hancock生
体弁使用）において術後1～2ヵ月目にカテーテル検査を行
い，Gorlin式からMVAを算出した（Table　7＞．　MC症
例の術前MVA値は14症例で平均1，043±0．33　cm2と狭
窄状態を示したが，MC術後にはMVAは2．10±0．97　cm2
と約2倍の機能的弁口面積に拡大された．しかしHancock
弁（＃27～31，平均No．27．8±1，7）を用いた12症例では，
術後1～2ヵ月の時期にあっては僧帽弁口の圧較差では
6．4～18．2mmHg，平均10．05±4．63　mmHgと中等度の弁
口狭窄が残存していることを知った．さらにHancock弁
症例のMVAは1．18～2．31　cm2，平均1．64±0．31　cm2と中
等度の機能的狭窄状態を示していた．この事実は僧帽弁狭
Table　7．島5女ψ6駕勿8　h87π・4γηα〃zガ64α薦切
　　　　　12ρα漉漱∫7－8ごθ沈Fθ4アノzμアrα♂uαんβ
　　　　　’”8μα68〃L8η彦測勧伍7zoo漉ρ’一〇∫彦んθ5ガ∫
窄病変にHancock弁を用いた場合，術後の機能ll！勺弁1］面
積は交連切開術と同等かあるいはより狭小となる傾向があ
り，血行力学的に著明には改善されていないことを示して
いる．このことからも自己弁温存の考え方を支持する一つ
の根拠が生じてくるものと考えられる（Table　7）．
Case
！
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Age
31
37
30
48
34
41
38
49
53
43
48
34
　m±SD
40．42＋727
Hancock
　Sユze
29
27
31
27
27
27
25
27
27
29
27
31
27．83±1．72
MVG
（mmHg）
9．4
7．06
12．3
2ユ9
1L1
13．8
9．1
8．6
17．57
18．20
4．88
6．4
10．05±4．63
MVA
（cm2）
1．93
1，46
1．90
1．44
1．33
1．48
1．9
1．46
1，59
1．18
2．31
1．73
1，64±0．31
MVG：mitral　valve　gradient
MVA：mitral　valve　ori丘ce　area
4　考　　案
　僧帽弁外科治療の長期遠隔成績において，交連切開術症
例の生存率は弁置換術症例のそれに比較してぎわめて良好
であるといえる1・2＞．このため僧帽弁狭窄症に対する外科
治療の方針としてr臼己弁を可及的に温存する」という考
え方はこの長期生存率の良好な事実に基づいていることは
いうまでもない．僧帽弁外科治療に際しての診断法におい
て，M－modeエコー図7）ついで断層エコー図の出現により
術前後の弁病変に対する検索がきわめて具体的なものとな
ってきた．最近は断層エコー図をビデオテープにとりブラ
ウン管で僧帽弁の長短軸における動きを把握できるのみな
らず，従来のM－modeエコー図上の各エコー曲線の分析
もきわめて正確に記録できるようになった．本論文では断
層エコー図によりオリエンテーションをたてた後，僧帽弁
のM－modeエコー図を記録し，83例のMS症例をNanda
8’α乙4）の方法に準じて重症度の分類をretrospectiveに
試みた．この結果，第1群の前丁田大振III副可動性）が大き
く，弁の肥厚がわずかな症例の90％が交連切開術に理想
的な適応症例であることを知った．また第III群に属する
前町最大振幅低下，弁の肥厚の著明な僧帽弁はすべて弁置
換を要したことも確認された．このことは術前に1，II工群
の僧l11冒弁エコー図の所見を呈するものは手術術式の選択が
もはや術前において決定され，このため手術がきわめて計
画的に実施完了しうることを示した．しかし，MS症例の
約半数の手術例は術前に第II群のMVエコー図を示し，
著者らの症例（38症口中19例），Nanda　8孟αZ．4）の場合
（27例中15例）もその約50％が弁置換を必要とした．
Nanda　66αZ．4）の報告では第II群の症例中交連切開，弁
置換の術式がいかなる理由により選択されたかを心エコー
図所見のみでは分析されていない．著者らはII，　III群22
例の切除弁が完全な形として保存しえたので術前のMV
エコー図上の前尖の厚さから実際の切除弁の厚さの実測値
をどの程度予知しうるかを検討した．その結果両者の測定
値間には有意な相関があることがわかり，MVエコー図の
厚さをもって弁の厚さが術前に観察しうることを知っだ
本文で述べたごとく，第工工群症例において交連切開が不
可能で弁置換を要したエコー図所見は，前町肥厚が有意差
をもって高度となっていたことを証明しえた．またNanda
6’磁4）のエコー図分類で！，II，　III群は石灰化の程度を示
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す指標であると結論した．しかし，著者らは切除弁自体の
弁の厚さと，その弁の石灰化の程度とは有意に一致するこ
とを示しえたが，術前の心エコー図の前開の厚さと切除弁
の石灰化の程度とは直接に一致しないことを知った．しか
しながら，MSに対しMCが有効である条件は弁尖の石
灰化の程度が少ない症例に限られる．それ故に，自己弁温
存を目的とする手術に主眼をおく場合，前尖の厚さ，石灰
化の程度をより正確に把握しえる診断法が最も重要なもの
であろう．僧帽弁機能の簡単で正確な評価法につきのべる
と，第1工群症例に積極的に交連切開一弁形成の自己弁温
存手術を行い，その手術効果を正当に評価する診断法の一
般化が問題となってくる．著者らは，第一に一般的血行力
学的検査法として当科で日常行っている肺毛細管圧一左心
室圧同時記録法を推奨した．第二に断層心エコー図により
確認したM－mode僧帽弁エコー図の前後尖の観察，前後
難問の距離（D）の測定の必要性を強調した．Chandra－
ratna麗αよ3）はGorlin式8）のMVAとエコー図MVA
は石灰化のない症例でしかも術前症例に対して有意の相関
を示したという．しかし，著者らは僧帽弁交連切開の術前
後の症例ともに両者の数値が有意に相関することを示しえ
た．このことは解剖学的MVAと機能的MVAとは一致
するという結果であり，僧帽弁狭窄の重症度判定のきわめ
て有用な指標と考えている．
　その他，M－modeエコー図のEF　slopeは古くより
Gorlin式のMVAとの相関があるか否かの論議が行われ
てぎているが，近年両者は有意の相関を示さないものとさ
れている5・6・9）．しかし，本論文の結果から，僧帽弁狭窄の
術前値のGorlin式MVAとEF　slope値との間に：有意
の相関をみとめたが，術後は両者の数値は無関係に変化す
ることが示され，術後のEF　slope値は弁の改善度を反映
しえないことがわかった．
　術後僧帽弁機能の判定結果から術式の評価を行ってみた
が，Hancock弁による弁置換術後10）の弁口面積の平均値
は期待に反して僧帽弁交連切開術群のそれに比較してより
雪平を示した．このことは僧帽弁狭窄症は弁置換術の理想
的な適応症例でないことが示され，弁機能の点からも可及
的に弁置換術はさけるべきことを示唆していものと考えら
れる．
5結　　語
　札幌医科大学外科学第2講座における過去25年間の僧
帽弁狭窄症に対する外科治療の経験から学びえた交連切開
術一弁形成術による自己弁温存の考え方の妥当性と，それ
を支持する2，3の最近の診断法につき検討した結果を示
した．
　その診断法として，機能的ならびに器質的僧帽弁の重症
度を判定するために，血行力学的検査法と断層エコー図よ
りオリエンテーションされたM－modeエコー図検査法の
重要性と，両者の検査を駆使していかに僧帽弁機能を評価
するかの詳細について報告した．
1．
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3．
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